
Su pago por concepto de transporte proveniente del ■■ Programa
para la Transición de la Asistencia Pública al Trabajo (Welfare to
Work - WTW) ■■ Cal-Learn (un programa de California para la
educación de los padres adolescentes que reciben asistencia
monetaria) para ________________________ es de $_________. 

Esta cantidad es menos de lo que usted solicitó.

La razón es la siguiente:

■■ Usted no asistió a su ■■ actividad aprobada de WTW
■■   empleo     ■■ todos los días     ■■ todas las horas 
para los/las cuales solicitó pagos de WTW.

■■ Usted no asistió a su actividad aprobada de Cal-Learn
■■ todos los días ■■ todas las horas
para los/las cuales solicitó pagos de Cal-Learn.

■■ Usted pidió que se le pagaran ______ millas, pero solamente
podemos pagar _______ millas porque:

_________________________________________________

_________________________________________________.

■■ Otra:

En esta notif icación se calcula su pago por concepto de
transporte.

Solamente se puede pagar millaje si no hay a la disposición
transporte público o si cuesta lo mismo o menos que el transporte
público. Hay a la disposición transporte público cuando, saliendo
de su casa, toma dos horas o menos de ida y vuelta (viaje
redondo) para llegar a su actividad a tiempo. No puede contar el
tiempo que se toma para ir y volver de la escuela o proveedor de
cuidado de su hijo. Si maneja su automóvil aun cuando haya a la
disposición transporte público, se le pagará la tasa de transporte
público o del millaje, la que sea menos.

Puede llamar a su trabajador de WTW/Cal-Learn, si cree que esta
notificación está equivocada.

TRANSPORTE:
■■ Transporte público

_____ tasa
X _____ por ________________
= $ _____

■■ El millaje de su automóvil

_____ tasa
X _____ por ________________
X _____ millas
= $ _____

■■ Estacionamiento

$ _____ ■■   mes ■■   duración del curso escolar     ■■   otro

■■ Otro: ___________________________

______________ tasa

x _____________ por __________

= $ ____________

STATE OF CALIFORNIA
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Fecha de la notificación:
Nombre

del caso :

Número :
Nombre del

trabajador :

Número :

Teléfono :

Dirección :

¿Tiene preguntas? Comuníquese con su trabajador.

(ADDRESSEE)

Audiencia con el estado: Si usted cree que esta acción
está equivocada, puede solicitar una audiencia. En el
reverso de esta hoja se le explica cómo solicitarla.

Reglas. Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la
oficina de bienestar público, son pertinentes: Normas para la
Implementación de CalWORKs (Programa de California de
Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los Niños)
sección VII & XII, Código de Bienestar Público e Instituciones
11323.2, 11323.4, 11322.9
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